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Wann braucht es den Pneumologen*?
Ambulant erworbene und 
 nosokomiale Pneumonie
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Die Pneumonie ist weltweit eine der häufigsten Infektionserkrankungen, die zu 
 einer stationären Behandlung oder sogar zum Tod des Patienten führt, wird aber 
oft nicht als lebensbedrohliche Erkrankung wahrgenommen. Dabei kann die Pro­
gnose durch Zusammenarbeit mit einem Organspezialisten verbessert werden. Im 
Folgenden soll aufgezeigt werden, in welchen Situationen aus Sicht des Pneumo­
logen die Zusammenarbeit bei Diagnostik und Therapie sinnvoll ist. 
Einführung
Die Pneumonie ist definiert als eine mikrobiell ver­
ursachte Entzündung, die im Gegensatz zur Bronchitis 
nicht nur die tiefen Atemwege betrifft, sondern auch 
direkt das Lungenparenchym. Traditionell werden 
Pneumonien je nach Ort des Auftretens (ambulant 
oder im Spital) und des Immunstatus des Patienten 
 unterteilt in ambulant erworbene, nosokomiale und 
Pneumonie beim schwergradig immunsupprimierten 
Patienten (Abb. 1). 
Die ambulant erworbene Pneumonie («community­ 
acquired pneumonia» [CAP]) ist weltweit eine der häu­
figsten Infektionserkrankungen. Laut «Medizinische 
Statistik der Krankenhäuser 2017» des Bundesamtes 
für Statistik (BFS) liegt sie aktuell auf  Platz 1 der häu­
figsten Einzelindikationen für eine  Spitalaufnahme, 
noch vor hypertensiver Gefahren situation, Schlag­
anfall und Myokardinfarkt. Ausgehend von einer 
 jährlichen Inzidenzrate von 1,6–10,8 pro 1000 Erwach­
senen in Europa erkranken in der Schweiz pro Jahr 
rund 65 000–82 000 Erwachsene an einer CAP [1–4]. 
Der Grossteil dieser Pa tienten kann ambulant behan­
delt werden und nur rund ein Viertel bis ein Drittel be­
darf einer stationären Behandlung. Hinzu kommen 
noch zirka 4000 Patienten mit einer noskomialen 
Pneumonie, wenn von einer Inzidenz der beatmungs­
assoziierten Pneumonie von 5,4 pro 1000 invasive 
 Beatmungstage und einem Anteil von nosokomialen 
Pneumonien bei nicht beatmeten stationären Patien­
ten von 60% aller nosoko mialen Pneumonien ausge­
gangen wird. 
Klinik und Diagnostik
Zu den klassischen Symptomen einer Pneumonie ge­
hören neben Atemwegssymptomen wie Husten mit 
oder ohne Auswurf, Dyspnoe und atemabhängigen 
Thoraxschmerzen auch Allgemeinsymptome wie Fie­
ber oder Hypothermie, Abgeschlagenheit, Myalgien, 
Athralgien und Cephalgien sowie neurologische Sym­
ptome wie Desorientierung. Problematisch ist, dass 
die beschriebenen Symptome nicht spezifisch sind für 
die Abgrenzung einer Pneumonie von anderen un­
teren Atemwegsinfektionen. Der positive Vorhersage­
wert der Symptome allein, aber auch in Kombination, 
ist mit <50% eingeschränkt [5]. Einzig ein völlig unauf­
fälliger Auskulatationsbefund, also das Fehlen von 
pneumonischen Rasselgeräuschen, hat einen hohen 
negativen prädiktiven Wert und macht die Diagnose ei­
ner Pneumonie eher unwahrscheinlich [6]. Zusätzlich 
kommt erschwerend hinzu, dass sich bei älteren Patien­
ten unabhängig vom Schweregrad der Pneumonie zu­
nehmend oligosymptomatische Verläufe finden. So ist 
das Vorliegen von Fieber oder Husten mit Auswurf bei 
älteren Patienten deutlich seltener, während Symp­
tome wie Verwirrtheit und Durchfall häufiger anzutref­
fen sind, manchmal sogar als einzige Sym ptome. 
Deshalb wird zur Diagnosesicherung immer der Nach­
weis eines neu aufgetretenen Infiltrates in einem 
 bildgebenden Verfahren gefordert, in der Regel radio­
logisch mittels Röntgen­Thoraxaufnahme in zwei Ebe­
nen oder einer Computertomographie (CT) des Thorax. 
Wenn ein Röntgen­Thorax nicht zeitnah verfügbar ist, 
kann bei entsprechender Erfahrung auch ein Thorax­
ultraschall die Diagnose sichern. 
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Die Bestimmung von Inflammationsparametern wie 
Leukozytenzahl, C­reaktivem Protein (CRP) und Pro­
calcitonin (PCT) kann bei der Diagnosefindung unter­
stützend eingesetzt werden. Allerdings ist anzumer­
ken, das die Aussagekraft dieser Laborparameter sehr 
stark abhängig ist von der klinischen Wahrscheinlich­
keit der Dia gnose CAP. Je unwahrscheinlicher klinisch 
eine Pneumonie vorliegt, desto niedriger ist der Zu­
gewinn durch die Bestimmung von Biomarkern. Ein 
weiteres Pro blem ist, dass die Bestimmung von In­
flammationsparametern nur dann hilfreich ist, wenn 
die Ergebnisse zeitnah, also idealerweise direkt vor­
liegen. In der ambulanten Praxis kann dies oftmals 
schwierig sein und bislang ist nur für das CRP ein 
«point­of­care»­Test kommerziell erhältlich. Insge­
samt ist die Studienlage zum prädiktiven Wert dieser 
Laboruntersuchungen, insbesondere für das CRP, zur 
Vorhersage einer radiologisch gesicherten Pneumonie 
nicht einheitlich und eher als niedrig anzusehen [7–
10]. Als grobe Orientierunghilfe könnte beim CRP ein 
Cut­off von 20 mg/l angesehen werden, unter der Be­
rücksichtigung, dass die Werte einer zeitlichen Dyna­
mik unterliegen. Bei diesem Cut­off zeigte sich in einer 
Studie, ausgehend von einer Prävalenz der CAP von 5% 
bei  allen Patienten mit tiefer Atemwegsinfektion, eine 
Sensitivität von 0,80 und eine Spezifität von 0,72. Diese 
Daten resultieren allerdings in einem positiven prä­
diktiven Wert von nur 12,7%, aber dafür beträgt der 
 negative prädiktive Wert, also der Ausschluss einer 
Pneumonie, 98,6% [11]. Für das PCT liegen mehr Daten 
vor und es konnte gezeigt werden, dass durch die 
 Verwendung eines PCT­gesteuerten Algorithmuns die 
Verschreibungshäufigkeit von Antibiotika deutlich ge­
senkt werden konnte [12, 13].
Therapiebeginn
Eine Vielzahl von bakteriellen, aber auch viralen Erre­
gern kommt als Auslöser einer CAP in Frage und weder 
die klinischen Symptome noch Laborbefunde sind im 
Einzelfall suggestiv für einen bestimmten Erreger. Da 
die CAP im klinischen Alltag auch bei initial stabilen Pa­
tienten einen akuten Notfall darstellen kann, sollte eine 
adäquate leitliniengerechte antimikrobielle Behand­
lung immer sofort empirisch begonnen werden, noch 
bevor die Ergebnisse von mikrobiologischen Ergebnis­
sen vorliegen. Ein verzögerter Behandlungsbeginn geht 
mit einer erhöhten Mortalität einher. Deshalb dürfen 
ausstehende Untersuchungsergebnisse niemals die Ein­
leitung einer antibiotischen Behandlung verzögern.
Mortalität
Trotz verbesserter Diagnostik und der Behandlung mit 
potenten Antibiotika versterben auch heutzutage wei­
terhin 6–10% aller CAP­Patienten (im ambulanten Be­
reich ca. 1%). Somit ist die CAP die häufigste Todesursa­
che unter den Infektionserkrankungen in der Schweiz. 
Deshalb kommt der Risikostratifizierung nach Diagno­
sesicherung eine bedeutende Rolle zu. Hierdurch könn­
ten Risikopatienten besser identifiziert und der Verlauf 
positiv beeinflusst werden. 
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Abbildung 1:  Einteilung der Pneumonien – die klassische Pneumonie-Triade. 
MRE = multiresistente Erreger; MRSA = Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus; 3 bzw. 4 MRGN = multiresistente gramnegative Erreger mit Resis-
tenz gegen 3 bzw. 4 Antibiotikaklassen, z.B. multiresistente Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Acinetobacter baumannii, etc.; PJP = Pneumocystis 
jirovecii, CMV = Zytomegalie-Virus; BK = Blutkultur; BAL = bronchoalveoläre Lavage; AG = Antigen; PCR = Polymerasekettenreaktion.  
* Als schwergradige Immunsupression gelten z.B. Neutropenie (<1000 Neutrophile/µl), iatrogen-medikamentöse Immunsuppression (z.B. systemische 
Steroide, Prednisolon ≥20 mg/Tag oder Äquivalent für länger als 3 Monate), Status nach Transplantation solider Organe, Status nach Stammzelltransplan-
tation,  HIV-Infektion bzw. AIDS, Antikörpermangelsyndrome, angeborene Immundefekte. 
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Pneumonie als Notfall
Während im klinischen Alltag ein akuter Myokardin­
farkt in der Regel als ein medizinischer Notfall wahrge­
nommen wird, wird die Gefährlichkeit der Pneumonie 
oftmals unterschätzt, obwohl sich die Mortalitätsraten 
von Myokardinfarkt und Pneumonie in der Akutphase 
nicht wesentlich voneinander unterscheiden. Aus die­
sem Grund legt die aktuelle Leitlinie zur Behandlung 
der ambulant erworbenen Pneumonie, die von der 
Schweizerischen Gesellschaft für Pneumologie ge­
meinsam mit Fachgesellschaften aus Österreich und 
Deutschland 2016 veröffentlicht wurde [1],  einen 
Schwerpunkt auf die Thematik «Pneumonie als Not­
fall» und die Risikostratifizierung, um frühzeitig vital 
gefährdete Patienten identifizieren zu können. Hier­
durch kann das Management dieser Patienten und 
 somit auch ihre Prognose verbessert werden. 
Neben der klinischen und der ärztlichen Einschätzung 
können klinische Scores helfen, Hochrisikopatienten 
zu erkennen. Im ambulanten Bereich wird hierfür die 
Verwendung des einfachen CRB­65­Index empfohlen, 
der wissenschaftlich gut validiert ist und anhand von 
vier einfachen klinischen Zeichen eine Abschätzung 
des Letalitätsrisikos erlaubt (Tab. 1). Bei Patienten, die 
auf einer Notfallstation im Spital abgeklärt werden, 
sollten zusätzlich die sogenannten Major­ und Minor­
kriterien Anwendung finden (Tab.  2). Während beim 
Vorliegen eines Majorkriteriums (Notwendigkeit der 
maschinellen Beatmung und/oder der Gabe von Vaso­
pressoren) die Notfallsituation und somit die Indika­
tion zum intensivierten Monitoring auf einer Intensiv­
station oder einer Intermediate­Care­Station (IMC) 
klar ersichtlich ist, weisen die Minorkriterien auf eine 
relevante pulmonale oder sepsisbedingte extrapulmo­
nale Organdysfunktionen hin und begründen somit 
die Notwendigkeit eines intensivierten Monitorings 
und einer aggressiveren Behandlungsstrategie. Da das 
Risiko für akute Organdysfunktionen insbesondere 
bei septischen Patienten innerhalb der ersten 72 Stun­
den am höchsten ist und sich diese dynamisch ent­
wickeln können, ergibt sich bei gefährdeten Patienten 
die Notwendigkeit wiederholter klinischer Reevalua­
tionen bis zur objektiven klinischen Besserung. Sind 
zwei oder mehr Minorkriterien erfüllt, betragen Sen­
sitivität und Spezifität für die Vorhersage der End­
punkte Notwendigkeit einer maschinellen Beatmung 
und/oder Vasopressorentherapie 79 respektive 82%. Es 
konnte gezeigt werden, dass durch die Anwendung 
der  Minorkriterien in der Notaufnahme eine deut­
liche Reduktion der Letalität (von 24 auf 6%) bei so 
 identifizierten Hochrisikopatienten erreicht werden 
kann [14].
Neben der Gefahr des respiratorischen Versagens 
 direkt durch die pulmonale Infektion oder die sepsis­
bedingten extrapulmonalen Organdysfunktionen 
wurde in den letzten Jahren als weiterer Grund für 
die  akute Vitalgefährdung von Pneumoniepatienten 
eine Assoziation von Pneumonien mit dem Auftreten 
von akuten koronaren Ereignissen identifiziert. Dieser 
Zu sammenhang findet sich insbesondere bei Pa­
tienten mit Pneumonie und vorbestehender koronarer 
Herzkrankheit. Als zugrundeliegende Mechanismen 
werden neben einem verminderten Sauerstoffangebot 
durch eine pneumonieassoziierte Hypoxämie bei 
gleichzeitig gesteigertem myokardialen Sauerstoff­
bedarf unter anderem auch eine Aufweichung und 
 somit erhöhte Rupturneigung von vorbestehenden 
athero sklerotischen Plaques in den Koronararterien 
durch die systemische Inflammation diskutiert. 
Nosokomiale Pneumonien und Pneumonie bei schwer­
gradig immunsupprimierten Patienten sind deutlich 
seltener als ambulant erworbene Pneumonien. Trotz­
dem sind nosokomiale Pneumonien aufgrund der 
 hohen assoziierten Mortalität von grosser klinischer 
Tabelle 1: CRB-65-Index.
Prüfung auf das 
 Vorliegen folgender 
klinischer Kriterien:
Atemfrequenz ≥30/min
Diastolischer Blutdruck ≤60 mm Hg oder
Systolischer Blutdruck <90 mm Hg
Bewusstseinstrübung
Alter ≥65 Jahre
Je Kriterium wird 1 Punkt vergeben: 
Letalität: 0–2% bei 0 Punkten, 6–13% bei 1–2 Punkten, 23–34% bei 3–4 Punkten
Zusätzlich sollte 
der Score ergänzt 
 werden durch:
Evaluation des funktionellen Status
Klinischer Evaluation potentiell instabiler Komorbiditäten
Messung der Oxygenierung  
(SaO2 >90% oder PaO2 >60 mm Hg)
Tabelle 2: Major- und Minorkriterien zur Risikoevaluation bei ambulant erworbener 
Pneumonie. 
Majorkriterien Notwendigkeit der mechanischen Beatmung
Notwendigkeit der Gabe von Vasopressoren
Minorkriterien Schwere akute respiratorische Insuffizienz  
(PaO2 ≤55 mm Hg bzw. ≤7 kPa bei Raumluft)
Atemfrequenz ≥30/Minute
Multilobäre Infiltrate in der Röntgen-Thoraxaufnahme
Neu aufgetretene Bewusstseinsstörung
Systemische Hypotension mit Notwendigkeit  
der aggressiven Volumentherapie
Akutes Nierenversagen (Harnstoff-N ≥20 mg/dl)
Leukopenie (Leukozyten <4000 Zellen/mm3)
Thrombozytopenie (Thrombozyten <100 000 Zellen/mm3)
Hypothermie (Körpertemperatur <36 °C)
Ein hohes Risiko der intensivmedizinischen Therapienotwendigkeit besteht, wenn >2 von 9 Minor-
kriterien vorhanden sind.
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Relevanz und gehören zu den häufigsten nosokomia­
len Infektionen. Die grosse Herausforderung bei die­
sen beiden Formen der Pneumonie liegt meist in dem 
deutlich breiteren Erregerspektrum, das oft auch resis­
tente und/oder opportunistische Erreger umfasst. Aus 
diesem Grund wird hier in der Regel eine antimikrobi­
elle Behandlung mit deutlich erweitertem Wirkungs­
spektrum empfohlen und auch der invasiven Diagnos­
tik kommt in diesen Fällen ein grösserer Stellenwert zu 
als bei der CAP. 
Wann sollte ein Pneumologe kontaktiert 
werden?
Ambulant erworbene Pneumonie
In der Regel benötigen Patienten mit unkomplizierter 
leichter bis mittelschwerer ambulant erworbener 
Pneumonie, die ambulant oder stationär behandelt 
werden und gut auf die initiale antimikrobielle Be­
handlung ansprechen, keine pneumologische Mitbe­
treuung. Diese Fälle können problemlos vom Hausarzt 
oder Internisten unter Berücksichtigung der aktuellen 
Leitlinien behandelt werden. Ein sicheres Zeichen für 
ein gutes Therapieansprechen ist das Erreichen der kli­
nischen Stabilität (klinische Kriterien siehe Tab. 3) zum 
Zeitpunkt der klinischen Reevaluation, die in der Regel 
48–72 Stunden nach Therapiebeginn erfolgen sollte 
[1,  15]. Im ambulanten Bereich hat es sich bewährt, 
 Patienten und Angehörige aufzufordern, sich bei einer 
Verschlechterung frühzeitig telefonisch zu melden, da 
dann unter Umständen eine vorzeitige Konsultation in 
der Praxis oder eine stationäre Einweisung erforder­
lich sein kann. Im stationären Bereich sollte bei gutem 
klinischen Verlauf eine Reevaluation der laborchemi­
schen Inflammationswerte wie zum Beispiel CRP und 
Leukozytenzahl ebenfalls frühestens nach 48–72 Stun­
den erfolgen und bereits eine deutliche Abnahme zu 
sehen sein (Daumenregel: Abnahme des CRP um >50% 
vom Ausgangswert deutet auf ein gutes Therapie­
ansprechen hin) [16]. Bei CAP­Patienten mit gutem kli­
nischen Therapieansprechen und unkompliziertem 
Verlauf kann in der Regel auf eine Röntgenkontrolle 
verzichtet werden. Lediglich bei Patienten mit einer 
langjährigen Raucheranamnese (>20 Packungsjahre) 
und somit erhöhtem Lungenkrebsrisiko oder unkla­
rem oder verdächtigem Befund in der initialen Bildge­
bung kann eine Verlaufsuntersuchung, die frühestens 
sechs bis acht Wochen nach der akuten Pneumonie 
 erfolgen sollte, zum Ausschluss eines Tumors als Pneu­
moniursache in Betracht gezogen werden.
Bei Patienten mit schwerwiegenden pulmonalen 
 Komorbiditäten kann eine frühzeitige Kontaktauf­
nahme mit einem Pneumologen hilfreich sein, da 
diese durch die Pneumonie exazerbieren können. In 
diesen Fällen kann durch eine Therapieoptimierung 
der pulmonalen Grundkrankheit der Gesamtverlauf 
positiv beeinflusst werden. Hierzu zählen insbe­
sondere Patienten mit beispielsweise schwer­ bis 
schwerstgradiger obstruktiver Ventilationsstörung, 
vorbestehenden interstitiellen Lungenerkrankungen 
oder pulmonalen Malignomen. Ferner empfiehlt sich 
eine frühzeitige Zusammen arbeit mit einem Pneumo­
logen, wenn sich bereits im Rahmen der initialen 
 Bildgebung der Verdacht auf eine pulmonale Raum­
forderung (z.B. Tumor), eine Verlegung der Atemwege 
(z.B. durch Fremdkörper), Pneumoniekomplikationen 
(z.B. Abszedierungen oder grössere Pleuraergüsse, 
 Differentialdiagnose Empyem) oder Zweifel an der 
 Diagnose einer Pneumonie ergeben. Je nach Fall sind 
hier schon sehr zeitnah weiterführende fachärzt liche 
 diagnostische und therapeutische Massnahmen wie 
Bronchoskopie oder Thorakoskopie zur histologi­
schen und mikrobiologischen Probengewinnung oder 
thera peutischen Intervention erforderlich. Durch 
eine frühzeitge Diagnostik und Intervention kann bei 
diesen Patienten die Prognose verbessert werden. 
Besteht durch die Pneumonie eine relevante respira­
torische Insuffizienz, insbesondere wenn bereits Sup­
plementärsauerstoff gegeben wird oder ein ventila­
torisches Versagen mit Hyperkapnie besteht, kann je 
nach lokaler Situation und Gegebenheiten die Invol­
vierung eines Pneumologen hilfreich sein. In diesen 
Fällen kann durch die Einleitung einer respiratori­
schen  Unterstützung zum Beispiel durch eine nichtin­
vasive Beatmung oder eine nasale High­Flow­Sauer­
stofftherapie oftmals eine Intubation mit invasiver 
Beatmung und all ihren Komplikationen verhindert 
werden. 
Tabelle 3: Die definierten Zeichen der klinischen Stabilität.
Zeichen der klinischen Stabilität
Herzfrequenz ≤100/min
Atemfrequenz ≤24/min
Systolischer Blutdruck ≥90 mm Hg
Körpertemperatur ≤37,8 °C
Gesicherte Nahrungsaufnahme Oral oder sichere Zugänge
Bewusstseinszustand Normal bzw. Wiedererreichen des vorbe-
stehenden Zustands bei Erkrankungen  
des Zentralnervensystems
Keine Hypoxämie pO2 ≥60 mm Hg bzw. SaO2 ≥90% unter 
Raumluft bzw. (bei Patienten mit Sauer-
stoffpflichtigkeit) unter Sauerstoffgabe 
Tägliche Evaluation; in der Regel erreichen Patienten klinische Stabilität innerhalb von 48–72 Stunden 
nach Therapiebeginn. 
Patienten mit >1 Zeichen der klinischen Instabilität haben ein signifikant erhöhtes Risiko, 
nach  Entlassung wieder stationär aufgenommen zu werden oder zu versterben. 
Bei fehlender klinischer Stabilisierung sollte an ein Therapieversagen gedacht werden.
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Braucht es bei Therapieversagen immer 
den Pneumologen?
Kommt es bei einem Patient mit Pneumonie nicht 
 innerhalb von 48–72 Stunden nach Beginn einer anti­
biotischen Behandlung zu einem klinischen und/oder 
laborchemischen Ansprechen mit Erreichen der klini­
schen Stabilität, ist in den meisten Fällen von einem 
Therapieversagen auszugehen [17]. In manchen Fällen 
kann es sich auch lediglich um ein verzögertes Anpre­
chen handeln, wie es zum Beispiel bei älteren Patien­
ten beobachtet werden kann. Klinisch wird je nach 
Verlauf ein primäres Therapieversagen von einem se­
kundären Therapieversagen abgegrenzt. 
Beim primären Therapieversagen kommt es trotz anti­
biotischer Pneumoniebehandlung entweder zu ei­
ner weiteren klinischen und radiologischen Ver­
schlechterung («progressive Pneumonie») oder zu 
einer fehlenden Besserung («persistierende Pneu­
monie»). Am  häufigsten finden sich infektio­
logische Gründe als  Ursachen des primären Thera­
pieversagens. Hierzu zählen insbesondere eine 
unzureichende Behandlung durch die Wahl einer inad­
äquaten antibiotischen  Initialtherapie mit relevanten 
Lücken im Wirkungsspektrum oder Infektionen durch 
resistente Erreger. Grundsätzlich ist der erste Schritt 
eine sorg fältige Überprüfung der kalkulierten antimi­
krobiellen Behandlung auf Lücken im Erregerspek­
trum, wie zum Beispiel fehlende Behandlung von 
 «atypischen» Er regern oder individuelle Risikofakto­
ren für resistente  Erreger wie Pseudomonas spp., und 
gegebenenfalls  Anpassung und Erweiterung des anti­
biotischen Spek trums. Auch eine Reiseanamnese kann 
Hinweise auf resistente Erreger liefern. So finden sich 
in zahlreichen beliebten Reiseländern im Vergleich zur 
Schweiz andere Resistenzmuster (z.B. höhere Raten an 
Penicillin­ oder Makrolidresistenz bei Pneumokokken 
in Spanien und Italien, höhere Rate an «extended spec­
trum betalactamase»(ESBL)­ oder Carpapenemase­ 
bildenden gramnegativen Enterobacteriacea [z.B. Kleb­
siellen] in Griechenland und auf dem Balkan). Darüber 
hinaus ist bei Reisen auch an «exotische» Erreger zu 
denken, wie Burkholderia pseudomallei bei Reisen etwa 
nach Südostasien oder Histoplasmose bei Reisen in 
Endemie gebiete in Amerika. Ferner ist bei einer ent­
sprechenden Anamnese oder Risikokonstellation 
differential diagnostisch auch an eine Tuberkulose als 
Ursache des  Therapieversagens zu denken. Eine wei­
tere wichtige Ursachen des primären Therapie­
versagens ist die  Entwicklung von Pneumoniekom­
plikationen wie zum Beispiel Abszedierung oder 
Pleura empyem. In diesen Fällen kann eine erneute 
Bildgebung (Thoraxsono grafie, CT Thorax) wichtige 
 diagnositische Hinweise liefern. 
Des Weiteren ist bei einem fehlenden Therapieanspre­
chen auch immer die Diagnose der Pneumonie zu hin­
terfragen. Es ist möglich, dass die Symptome gar nicht 
durch eine Pneumonie verursacht wurden, sondern 
durch eine andere pulmonale Erkrankung wie bei­
spielsweise Lungenembolie, Vaskulitiden, pulmonale 
Beteiligung im Rahmen von Autoimmunerkrankun­
gen oder einer Vielzahl anderer Lungenerkrankungen, 
die mit einer ähnlichen Symptomatik wie eine Pneu­
monie einhergehen können. Bei differentialdiagnos­
tischer Unsicherheit kann die Zusammenarbeit mit 
 einem Pneumologen helfen, die erforderlichen dia­
gnostischen (z.B. Bronchoskopie) und therapeutischen 
Schritte einzuleiten. 
Ein sekundäres Therapieversagen ist klinisch durch ein 
anfängliches Ansprechen auf die Therapie mit erneuter 
Verschlechterung im weiteren Verlauf gekennzeichnet. 
Hier liegt meist eine sekundäre, bei stationären Patien­
ten nosokomiale, Superinfektion zugrunde oder die 
Entwicklung von Pneumoniekomplikationen. Sowohl 
beim primären als auch beim sekundären Therapie­
versagen ist differenzialdiagnostisch auch immer an 
extrapulmonale Infekt­Foci oder die Dekompensation 
einer nichtpulmonalen Grundkrankheit wie koronare 
Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz zu denken. 
Nosokomiale Pneumonie und Pneumonie beim 
schwergradig immunsupprimierten Patienten
Während bei Patienten mit einer nosokomialen oder 
einer beatmungsassoziierten Pneumonie der Nutzen 
einer invasiven Erregerdiagnostik mittels Broncho­
skopie mit bronchoalveolärer Lavage (BAL) im Ver­
gleich zur quantitativen Kultur aus tracheobronchialen 
Aspiraten nicht sicher belegt ist, kommt der invasiven 
Diagnostik bei schwergradig immunsuprimierten 
 Patienten mit Pneumonie eine grosse Bedeutung zu. 
Vor allem vor dem Hintergrund des deutlich breiteren 
Erregerspektrums, das bei diesen Patienten ursächlich 
in Frage kommt. Neben bakteriellen und  viralen Erre­
gern finden sich hier mit zunehmender Häufigkeit 
auch opportunistische und andere seltenere Erreger 
wie zum Beispiel Pilze. Deshalb wird hier in der Regel 
eine invasive Erregerdiagnostik mittels Bronchoskopie 
mit BAL und gegebenenfalls auch Lungenbiopsien 
durch den Pneumologen empfohlen, sofern klinisch 
vertretbar, da dies einen erheblichen Einfluss auf die 
Bei differentialdiagnos tischer Unsicherheit 
kann die Zusammenarbeit mit Pneumologen 
helfen, die erforderlichen dia gnostischen und 
therapeutischen Schritte einzuleiten. 
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Das Wichtigste für die Praxis
• Die Pneumonie ist weltweit eine der häufigsten Infektionskrankheiten, 
mit einer erheblichen Morbidität und Mortalität (um 10%). Zur Abgren-
zung von anderen Formen tiefer Atemwegsinfek tionen ist in der Regel 
der Nachweis eines neu aufgetretenen Infiltrats in einem bildgebenden 
Verfahren erforderlich. 
• Aufgrund der hohen Akutmortalität kann die Pneumonie je nach Schwere 
und Patient eine lebensbedrohliche medizinische Notfallsituation dar-
stellen und bedarf der unverzüglichen Einleitung einer empirischen an-
tibiotischen Behandlung. 
• In der Praxis kommt der Risikoabschätzung eine besondere Rolle zu. 
Hierfür sollten neben der klinischen Einschätzung objektive Scores (CRB-
65, Major-/Minorkriterien) verwendet werden, da hierdurch das Manage-
ment und somit die Prognose der Patienten verbessert werden kann. 
• Nicht jeder Patient mit einer Pneumonie bedarf einer pneumologischen 
Mitbetreuung. Die meisten Fälle können bei unkompliziertem Verlauf 
vom Hausarzt oder Internisten unter Berücksichtigung der aktuellen Leit-
linien behandelt werden. Allerdings ist bei schweren pulmonalen Komor-
biditäten, Verdacht auf eine pulmonale Raumforderung, Pneumoniekom-
plikationen oder Zweifeln an der Diagnose «Pneumonie» der frühzeitige 
Austausch mit einem Pneumologen empfehlenswert. 
• Bei Therapieversagen oder unzureichendem Ansprechen auf die bisherige 
Behandlung kann eine pneumologische Konsultation helfen, differential-
diagnostisch die richtigen Weichen zu stellen. Oft sind in diesen Fällen wei-
terführende fachärztliche Abklärungen erforderlich. 
• Aufgrund der Komplexität, des weiteren Erregerspektrums (Indikation 
zur invasiven Materialgewinnung?) und differentialdiagnostischer Über-
legungen ist bei Patienten mit nosokomialer Pneumonie und Pneumo-
nie bei schwergradig immunsupprimierten Patienten eine frühzeitig 
pneumologische Konsultation in den meisten Fällen hilfreich.
Therapieentscheidungen haben kann [18, 19]. Insbeson­
dere im Hinblick auf die Frage, ob eine antimykotische 
Behandlung indiziert ist oder, falls sie bereits empi­
risch begonnen wurde, auch fortgesetzt werden sollte. 
Ferner kann bei diesen Patienten die invasive Erreger­
diagnostik auch dazu beitragen, die in der Regel sehr 
breite empirische oder präemptiv  begonnene antimi­
krobielle Behandlung nach Erhalt der Ergebnisse auf 
eine fokussierte Therapie im Sinne einer Deeskalation 
umzustellen. Hierdurch kann der Selektion von Resis­
tenzen effektiv entgegengewirkt werden. 
Auch wenn bei der nosokomialen und der beatmungs­
assoziierten Pneumonie die invasive Erregerdiagnos­
tik oftmals nicht zwingend erforderlich ist, kann aus 
differentialdiagnostischen Überlegungen im Einzelfall 
eine Bronchoskopie indiziert sein, vor allem wenn eine 
nichtinfektiöse Genese der Symptomatik vermutet 
wird [20]. Bei der Entscheidung für oder gegen eine in­
vasive Diagnostik kann im Einzelfall ein pneumologi­
sches Konsil beratend unterstützen. 
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